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はじめに
うつ病は有病率が高く、また状態像としての抑うつも臨床現場で多くみられ、だれにも身近な存
在であると言える。そのため多くの研究が行われ、測定方法も多岐にわたる。これまで臨床心理学
領域でも精神医学領域でも、構造化面接や自記式の質問紙などが数多く開発されてきた1）。我が国
における疫学研究では、気分障害、不安障害、物質障害のいずれかの障害の生涯有病率は約25%で
ある。中でも特に頻度が高い大うつ病性障害では、生涯有病率が6.2%に上ることが明らかにされて
いる。この調査では日本の複数の地域住民に対してCIDI（Composite International Diagnostic
Interview）という構造化面接を用いて行われている2）。同じくCIDIを用いた米国の統計では、精神
疾患の生涯有病率は46.6%、うつ病の生涯有病率は16.2%であり、かなりの頻度で罹患することが
これまでに明らかにされている3）。また、Hasinらの調査では、アルコール・物質関連依存や全般性
不安障害、パーソナリティ障害と特に強い関連があることが示されており、うつ病が他の精神疾患
と併存する可能性が示されている4）この調査でもCIDIが使用されている。このように地域住民を対
象にした疫学調査ではCIDIを多く用いるが、介入研究でもその他の構造化面接が使用される機会
は多い。
抑うつの測定方法については、本来は構造化面接がGold Standardであり、欧米ではHAM-D
（Hamilton Rating Scale for Depression）が臨床研究やその他尺度の標準化を行う際の外的基準とし
て用いられる5）。また、MADRS（Montgomery-Asberg Depression Scale）や M.I.N.I.（Mini
International Neuropsychiatric Interview）も代表的な構造化面接である。構造化面接は得られる情
報が客観的であるため、精度の高い評価を行う際には不可欠であるが、多くの時間を必要とし、同
時に複数人の評価を行うことはできない。
そのため、研究においても、より簡便であるため自記式の評価尺度が用いられる頻度は高い。例
えば抑うつ状態の経時的変化や、どの症状が強くてどの症状が軽いのかということについては自記
式評価尺度からでも一定の情報量は得られ、同時に複数の対象に実施することができる利点もある。
しかし、一口に「抑うつ」を測定している尺度であっても、大うつ病の診断が付くような患者を
対象にした場合と、大学生や社会人など比較的健康度の高い対象の「抑うつ感」を測定するのでは
用いるにふさわしい尺度が異なる場合がある。いかに優れた尺度であっても、想定している対象と
異なったサンプルに実施した場合には精度が下がったり、適切にスクリーニングができない可能性
もある。そのため研究をデザインする段階で使用する尺度の適正は十分に考えておく必要がある。
また、尺度ごとに尋ねている期間が異なっていたり、症状の頻度あるいは程度など、内容が異なっ
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ている場合もある。スクリーニング目的で使用するのか、経時的な変化を見るのか、などの使用目
的も含めて考慮しておくことが求められる。また考察をするときにも留意する必要が出てくるかも
しれない。カットオフポイントついても、臨床現場で漏れなくハイリスク者を見つけ出すための得
点なのか、もしくは研究のための厳密な得点なのかということで、その意味合いは大きく異なる。
尺度を選択する際に、標準化の状況や「信頼性」「妥当性」については多くの人が着目するであ
ろう。しかしそれだけではなく、これから行う研究で使用するときにその尺度が想定している使用
目的や対象を改めて確認し、使用することが妥当であるかということについても考慮することで、
研究の精度はさらに高まると考えられる。それ以外に、項目数や回答内容によって生じる回答者へ
の負担、有料なのか無料なのか、先行研究での分析方法などあらかじめ十分な吟味を行った上で、
尺度を選定し研究を行うことが必要ではないだろうか。
そこで、本研究では、よく使われる自己記入式の抑うつ尺度を比較検討し、それぞれの特徴につ
いて述べたい。
抑うつ尺度の使用頻度
日本において、1990年から2003年までの抑うつ研究で使用された自記式尺度の使用頻度は、最
も多いものがSDS（Self-rating Depression Scale）、次にBDI（Beck Depression Inventory）、CES-
D（The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale）と続くと報告されているが、その他に
利用率の低い尺度が50種類以上あることも示されている6）。
海外の研究に使用される自記式尺度の使用頻度については、正確な数値は筆者の調べた限り明確
ではないが、検索エンジンの検索結果から出現頻度を調べると以下に示す表のとおりとなった。文
献検索データベースには精神・生物分野のPubMedと心理学分野のPsycInfoを用い、各尺度の略称
と正式名称の両方がTitleもしくはAbstractに含まれる件数を検索した。また近年の動向を知るため、
過去5年間に限った条件でも再度検索をした。その結果を表1および表2として示す。
 
BDI/BDI-Ⅱ
CES-D
HADS
EPDS
PHQ-9
SDS
QIDS
3182
2056
1665
721
461
415
101
1440
869
947
358
385
141
77
全件数 過去5年間の件数
表1 医学・生物学研究論文における各尺度の出現件数（PubMed）
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表1、表2のデータはあくまでも検索結果に表れた数値であり、その数値がそのまま使用頻度と解
釈できるわけではない。しかし、論文中で言及されている頻度の指標として一定の参考値になると
考えられる。表1、表2より、BDIの使用頻度は全件数でも過去5年間でも最も高く、CES-Dは医
学・生物学分野の全件数では2番目、心理学分野でも3番目に高い。日本で最も使用頻度の高い
SDSは米国の雑誌に投稿される頻度は少なく、特に近年5年間のデータは使用頻度が減少傾向にあ
ることを示している。日本のここ5年間のデータがないために比較はできないが、日本もまたSDS
の使用頻度は減少している可能性が考えられる。また、QIDS（Quick Inventory of Depressive
Symptomatology）とPHQ-9（Patient Health Questionnaire）に関しては、全体の使用件数は少なく
見えるが、この2つを使用された論文の約80%は過去5年間に掲載されており、近年使用頻度が高ま
っている。HADS（Hospital Anxiety and Depression Scale）も全件数、過去5年ともに比較的多く
使用されている。また、産後の抑うつを測定するEPDS（Edinburgh Postnatal Depression Scale）
は他の尺度よりも限定的な使用目的ではあるが、使用頻度は高い。
以下では表1、表2に挙げた尺度のうち、近年5年間での使用頻度の高いBDI/BDI-Ⅱ、CES-D、
HADS、PHQ-9、QIDS 、EPDSの6尺度について特徴を記述していく。
BDI/BDI-Ⅱ（Beck Depression Inventory）
BDI/BDI-Ⅱ（Beck Depression Inventory）は抑うつ症状の重症度を判定するための、21項目か
らなる自記式質問票である。BDIは1961年に開発され7）、その後1979年に一度、BDI-ⅠAとして修
正が行われている8）。初版のBDI を開発する際に、臨床的な観察と患者の訴える言葉に基づいて作
成しており、特定の「抑うつ理論」や「うつ病モデル」を想定して作成された質問票ではなかった7）
が、その後1994年に米国精神医学会（APA: American Psychiatric Association）の『精神疾患の診
断・統計マニュアル第4版』（DSM-Ⅳ）が出版されたことに伴い、診断基準に挙げられた、激越
（Irritability）、無価値感（Worthlessness）、集中困難（Concentration Difficulty）、活力喪失（Loss
of Energy）の4項目をBDI-ⅠAに加え、それまでの項目を含んで精査を行い、BDI-Ⅱは現在の21項
目となった9）。
所要時間は5～10分程度とされている10）。得点は0－3の4件法で評価され、合計63点である。
Beckらは、BDI-Ⅱの得点と重症度を関して表3のように示している。
しかし、表3の得点は大うつ病と診断された患者の重症度の指標となる重症度であり、臨床上の
BDI/BDI-Ⅱ
HADS
CES-D
EPDS
SDS
PHQ-9
QIDS
3325
1188
738
456
348
273
127
1268
638
313
230
96
234
85
全件数 過去5年間の件数
表2 心理学研究論文における各尺度の出現件数（PsycInfo）
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り、臨床試験などのスクリーニングとして用いる場合には、カットオフポイントを高めに設定し、
偽陽性者を減らすようにすることが求められる。
BDI-Ⅱの標準化は主に米国内の外来患者と、カナダの学生サンプルを対象に行われている9）。そ
の後の研究でも同様の結果が得られており、高い信頼性と妥当性が示されている11）12）。また観察
者評価尺度との相関性については、HAM-Dとr=0.73という高い相関が示されている13）。
日本語版BDI-Ⅱは小嶋と古川が日本語版作成および標準化を行っている。日本語版の標準化は
日本語化の後に、一般成人と疾患群を対象にした4つの調査において信頼性・妥当性の検討が行わ
れており、CES-DやDSM-Ⅳの診断との比較によって検討された9）。その結果、高い信頼性と妥当
性が示され、平均得点や因子構造についても原版とほぼ同様の結果が示されており、日本人の抑う
つ症状を測定するのに適している9）。日本語版BDI‐Ⅱは、サクセス・ベル14）、千葉テストセンタ
ー15）、日本文化科学社16）などで販売しており、購入して使用することが可能である。
CES-D（The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale）
CES-D（The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale）は疫学調査を目的として米国
国立精神保健研究所（National Institute of Mental Health: NIMH）によって開発された簡便に使用
できるうつ病の自己評価尺度である17）。CES-Dは地域・集団を対象とした調査で世界的に幅広く
使用されており、十分な信頼性と妥当性が検証され、世界的に最も普及しているうつ病尺度の一つ
である18）19）。20項目の質問で構成され、合計点によってうつ病の評価を行う。過去1週間について、
「ない」「1－2日」「3－4日」「5日以上」という、症状のあった日数で評価されることが特徴であり、
最高点60点から最低点0点までの間の得点で抑うつの程度を見る。カットオフポイントは原版では
16点と設定され20）、日本で行われた信頼性・妥当性の検討においても16点が妥当であると結論付け
られた21）。
CES-Dはその主眼がスクリーニングにおかれている。地域集団中のハイリスク群を同定するこ
とに重きを置いているため、20項目と回答が容易な項目数である。項目の内容は、抑うつ気分につ
いての項目が5つ、身体症状についての項目が8つ、対人関係に関する項目が2つ、ポジティブな感
情を尋ねる質問が4つである。抑うつ気分や身体症状については他のうつ病尺度と大きな相違はな
いが、対人関係上の他者評価や認知、ポジティブ感情を日常的にどの程度感じているのかというこ
とを聞いているのはCES-Dの特徴である。ポジティブ感情を反転項目で聞いているため、黙従性
傾向のバイアスがかかりにくい構成となっている。日本語版CES-Dはサクセス・ベル14）、千葉テ
ストセンター15）などで販売されており、購入することで使用が可能である。
スクリーニングや臨床研究で最適なカットオフポイン
トは、原版では明確にされてはいない。その理由とし
て、カットオフポイントは対象サンプルの性質と、
BDI‐Ⅱを用いる目的ごとに、感度と特異度を考慮し
た調整が必要であることを述べている9）。つまり臨床
現場でうつ病のスクリーニングが目的であれば、偽陰
性を避けるためにカットオフポイントを低めに設定
し、抑うつの可能性がある人を漏れなくする必要があ
0－13
14－19
20－28
29－63
極軽症
軽症
中等症
重症
重症度得点 
表3 BDI‐Ⅱの得点別重症度
日本版BDI-Ⅱ手引きを基に作成
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HADS（Hospital Anxiety and Depression Scale）
HADS（Hospital Anxiety and Depression Scale）は、一般外来に身体疾患を訴えて来院する患者
の不安と抑うつを測定することを目的に英国で開発された尺度である22）。これまでにヨーロッパ各
国に加えて、ヘブライ語、アラビア語、中国語、日本語、ウルドゥー語など16か国語以上に翻訳さ
れ使用されている23）。臨床経験に基づいた項目であり、過去1週間の様子について抑うつに関する7
項目と、不安に関する7項目 の合計14項目で構成されている23）。各項目は0～3点の4段階で、合計
点は0点から42点である。所要時間は2～5分とされ、患者への負担は少ない23）。原版のカットオ
フ得点は範囲で区分されており、0～7点が「不安、抑うつなし」、8～10点が「疑いあり」、11点以
上が「不安、抑うつあり」と判断される24）。
この尺度の最大の特徴は、スクリーニング尺度であるため、短時間に実施可能であり、不眠、食
欲不振など性的関心の低下などの身体疾患に左右される項目は含まれていない。そのため、身体疾
患やその他の理由で身体的影響が認められる場合に、この尺度は有効である。また、反転項目も配
置されており、回答者が悪い方に回答してしまうことを避ける工夫がされている22）。原版の標準化
は精神科医の診断を外的基準として信頼性と妥当性の検討が行われている。
日本語版は非患者の女性24）と消化器内科外来に訪れた患者25）を対象に標準化が行われている。
その際、「胃が気持ち悪くなるような一種恐ろしい感じがしますか」という項目は「不安で落ち着
かないような恐ろしい感じがしますか」と表現の若干の変更後に実施されている。日本語版は不安
項目については高い内的整合性と基準関連妥当性を示しているが、抑うつ項目についてはやや低い
値となっている28）29）。しかし、身体疾患を持つ患者の心理状態を把握するための一定の有用性は
示されている22）23）24）25）。なお日本語版の使用に関しては、北村が翻訳した項目が精神科診断学4
巻に掲載されており、引用することで使用が可能となっている26）。
PHQ-9（Patient Health Questionnaire）
PHQ-9（Patient Health Questionnaire-9）は精神疾患診断・評価システムであるPRIME-MD
（Primary Care Evaluation of Mental Disorders）27）を基にうつ症状に関わる9つの質問項目のみを
抽出して作成された28）29）。PHQ-9は、DSM-Ⅳの大うつ病エピソードの診断基準に準拠した最低限
の項目数で成り立っており、他のうつ病スクリーニング自記式質問票に比べて約半分の質問数であ
る30）。さらに、診断基準に当てはまる項目数と症状レベルの評価を同時に行うことが可能であり、
他の自記式質問紙と比較しても感度と特異度が高いことが明らかにされている31）。
PHQ-9はDSM-Ⅳの診断基準と、質問項目が1対1で対応しており、１つの質問の中に複数の質問
文が組み込まれている。質問文の中のいずれか１つでも当てはまれば、その頻度についての自己評
価を行う。例えば、睡眠に関する質問は「寝つきが悪い、途中で目が覚める。または逆に眠り過ぎ
る」という質問に対し、一つでも当てはまった場合、最近の2週間について回答を行う。項目数が9
問と少なく、もともとプライマリ・ケアに携わる医師が使用することを念頭に作られた尺度である
ため、短時間でリスク評価が必要な場面でのスクリーニングツールとしてPHQ-9は特に有効である
と考えられる32）。また、APAが推奨している治療抵抗性うつ病に関するガイドライン（TRD:
Treatment Resistant Depression; A Roadmap for Effective Care）33）でも自記式のうつ評価尺度とし
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て推奨されており、治療経過を定期的に評価する際の指標として有用であることが示されている。
PHQ-9は英語の他に日本語、スペイン語、フランス語、ドイツ語、アラビア語などさまざまな言
語に翻訳され、その妥当性および有用性が検討されている31）。日本においてもPHQ-9の有用性は証
明されており、日本語版PHQ-9を基に作成された「こころとからだの質問票」がファイザー社から
発刊されている32）。
QIDS-SR （Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report）
QIDS-SR（Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report）はAPAの大うつ病の診
断基準（DSM-Ⅳ）の9項目と一致した症状を評価できるうつ病評価尺度である34）。QIDS-SRは診
断面接によって大うつ病エピソードと診断された症例に対してうつ病の重症度を評価する目的で開
発され、臨床研究において高い精度を示すことが実証されている35）36）37）。原版のQIDS-SRは成人
のうつ病38）、双極性障害の抑うつ状態39）、身体疾患の抑うつ40）、高齢者の症状38）など、さまざまな
疾患、状態を対象に信頼性・妥当性の検討が行われている。また、HAM-DやMADRSなど構造化面
接とほぼ同等の精度を示すことがこれまでの研究で明らかにされている36）37）。そのため、STAR*D
（Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression; うつ病軽減のための代替的連続治療法）
42）などの大規模臨床試験においても経時的なうつ病の症状評価を行うツールとして用いられてい
る。
QIDS-SRは過去1週間の状態についてDSM-Ⅳの大うつ病エピソードの診断基準9項目に対応して
いる16問の質問から成っており、得点は0～3点で評価される。合計点は0～27点である。所要時間
は5～7分程度とされており、回答者への負担は比較的少ない。また、症状の頻度と程度の両方を含
んだ文章で構成されている。
日本語版のQIDS-SRは、構造化面接であるHAM-DおよびBDI-Ⅱを外的基準とした信頼性・妥当
性の検証が藤澤らによって行われており、原版のQIDS-SRと比較してもほぼ同等の精度を有して
いることが実証されている35）。またうつ病の寛解と非寛解を判別するカットオフポイントに関して
は、6点と7点の間が感度・特異度ともに最適であることが示されており、この点についても原版と
一致している。
QIDS-SRを使用する利点として、①PHQ-9と同様にDSM-Ⅳの大うつ病エピソードの診断基準に
正確に一致した項目であること、②アンカーポイントが明確であり頻度と重症度の両方の情報が得
られること、③性欲・性活動に関する項目がなく回答者が答えやすいこと、④所要時間が5～7分と
短く負担が少ないこと、⑤にパブリックドメインであり、使用料を払わずに使用することが可能な
点などが挙げられている43）。
EPDS（Edinburgh Postnatal Depression Scale）
Edinburgh Postnatal Depression Scale（以下EPDS）はCoxらによって作成された、産後うつ病
のスクリーニング尺度である44）。もとはプライマリ・ケアにおいて、早期に産後うつ病を発見する
ことを目的として開発され、これまで産後うつ病の検出率を診断面接と比較した研究45）や、経時
的な調査における指標46）としても使用されている。またこれまでに多くの言語に翻訳されており47）、
地域ごとの得点や特性も明らかにされている48）。EPDSの大きな特徴は、周産期の身体的変化を想
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定して作成されているため、他の尺度と比べて身体症状の項目を含んでいない44）。そのため周産期
の抑うつにおける精度は高く、一般的に多くの抑うつ研究で使用されるBDIよりも高い検出率を示
すことが明らかにされている45）。
尺度は10項目の質問で構成され、過去1週間の精神状態についての質問に0～3の4件法で回答す
る形式である。最も当てはまるものに一つ丸を付け、最低が0点、最高が30点である。所要時間は
およそ5分とされており、回答者に負担が少ないように工夫されている44）。カットオフポイントに
ついては各国においてばらつきがある。原版では13点以上が最も精度が高いとされた44）。しかし、
その後各国でEPDSの標準化が行われているが、9点～14点と基準点にばらつきがみられ49）50）51）、
地域や調査を行う時期によりある程度基準点の違いが見られる。そのため、カットオフポイントは
使用する地域向けに標準化された基準を重視すべきであると考えられる。
日本語版も標準化が行われており、一般的に周産期の抑うつ測定に用いられている。日本語版の
標準化は構造化面接を外的基準として行われ、おおむね原版と同様に高い精度が得られたが、カッ
トオフポイントについては原版と異なり、9点が基準点となっている51）。日本語版の入手について
は再英訳されたEPDS日本語版が許可を得る必要がなく使用可能である52）。
おわりに
臨床心理学・精神医学の臨床研究で使用するという視点から、各尺度の特徴と内容についてまと
めてきた。本稿では主に尺度の理論的背景、項目の構成・特徴、使用に適した対象、日本語版の標
準化状況などについて紹介することに重きを置いた。うつ病・抑うつ状態は世間でも多く知られて
おり、身近な存在ではあるが、ここまで記述したとおり測定する尺度は多岐にわたり、その内容も
想定している対象も尺度ごとに異なっている。
BDI/BDI-ⅡやCES-Dなどの長く使われている尺度は、やや項目数が多かったり、質問文の表現
に古い印象を持つ人もいるかもしれない。しかし、長く使用されていることから、過去のデータと
の比較を行いやすく、また諸外国のデータが多く蓄積されていることが利点である。HADS、
EPDSは前者が身体疾患を伴う状態、後者が周産期の身体的に大きな変化があること前提に作られ
た尺度であり、身体変化による影響をできるだけ除いた項目の構成になっている。抑うつに伴う身
体的な症状があることが前提の対象や、身体状態の影響を除いて抑うつを測定したい場合に有効な
尺度である。また、PHQ-9、QIDS-SRは近年作成された比較的新しい尺度である。まだ使用され
た研究数は他の尺度に比べると少ないが、特に海外ではその使用頻度は高まっており、大規模な治
験や臨床研究で使用されている尺度である。大きな特徴は、DSM-Ⅳの診断基準に準拠した項目で
構成されていることや、頻度や症状を多軸的に測り、多様な抑うつ症状を捉えることが可能な点に
ある。
このように各尺度が想定している対象、測れるものは様々である。時代とともに頻繁に使用され
る尺度が変化したり、項目の作成方法が異なることもある。しかし、新しい尺度の方が確実に優れ
ているというわけではない。それぞれの尺度には使用するメリットとデメリットがあり、重要なこ
とは研究者がそれを理解した上で使用することであろう。実際に使用する場合には、尺度のマニュ
アルや標準化論文などに目を通したうえで使用することが望まれる。
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